MUNICIPALIDAD DE BULNES Decreto N° 1254

Area Salud

Direccién de Administracion y Finanzas BULNES, 01/09/2025

R.U.T. : 069141200-8 Monto: 107,130
Vistos :

Lo dispuesto en los art. 12° y terceros transitorio DFL 28
- 18.992 y lo dispuesto en la Ley N° 18.695,0rgénica Constitucional de Municipalidades y Considerando los antecedentes
adjuntos :
DECRETO:

El Tesorero Municipal Pagaraa JHASSNA ANDREA OTAROLA OTAROLA Rut :(

La Cantidad de $ 107,130 CIENTO SIETE MIL CIENTO TREINTA PESOS

Correspondiente ~ RENDICION FONDO FIJO AGOSTO 2025

a

Fecha de Pago 01/09/2025

Documento Numero Fecha Monto

RENDICION 8" 01/09/2025 107,130

REFRENDACION

Cuenta l

Saldo Presup. |
ANOTESE COMUNIQUESE Y DESE CUENTA.
COMPROBANTE DEVENGAMIENTO :

Cédigo Cuenta [ Detalle Debe Haber ]
Totales 0 0]

COMPROBANTE DE EGRESO : ASIENTO N° ..o FECHA ...

EGRESO N° !137 FECHA O’JQFWF‘ CHEQUE N%SVF(’?%$’O¥[})
Cadigo Cuenta Detalle Debe Haber
114-03-00-000-000-000 | Anticipos a Rendir Cuenta 107,130
111-02-01-001-000-000 | Banco Estado - Presupuesto 107,130 | ¥
Totales 107,130 107,130
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BELNES B LNES

MUNICIPALIDAD
DESAMU

Rendicion gastos menores
Depto. Salud Bulnes

RENDICION MES DE AGOSTO 2025 PLANILLA N° 08

DETALLE GASTOS
Monto $
NOMBRE N° FORMULARIO N° BOLETAS
PAULINA MUNOZ LARA 1 $5.710 v
RICARDO CARTES 2 $9.400 / J
IDANIEL PAREDES 3 $4.000
PAULINA MUNOZ LARA 4 25382974 $5.710
/
RICARDO CARTES 5 $26.800
FRANCISCO CARRASCO 6 $3.200
EDUARDO CASTILLO s $11.800 |
Fid
RICARDO CARTES 8 $9.400
/’.
IGUISELLE PAVEZ 9 $4.260 /
IGUISELLE PAVEZ 10 $3.200
4
RICARDO CARTES 11 $8.200
EDUARDO CASTILLO 12 11666 $3.000
RODRIGO CANCINO 13 $12.450
MONTO TOTAL A RENDIR $107.130
( ]
v <
P\\’/ v [V

JHASSNA OTAROLA MARIO URRA z;}aBRAto JEFE
DEPTO. SALUD BULNES

APOYO FINANZAS




BLNES

DESAMU

Formulario Nro. 1

Rendicién gastos menores B@LNES

Fecha Solicitud: @l{ .09 . K

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

RUT

Perteneciente a la Direccién o Departamento de

[PAULINA MURNOZ LARA

Calidad Juridica

INDEFINIDO SECRETARIA DESAMU
Cargo

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacion

Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcién breve cometido

Marcar con una X segun corresponda

DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA
\9- RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA (si a usted le entregaron fondos y desea rendir)

DETALLE GASTOS
N° Fecha D ipcid a
es.c.rlpc on del Gasto Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
25367284 04/08/20525 ENVIO CARTA CERTIFICADA A MIGUEL BRIONES $4.950
25367318 04/08/2025 SOBRE ENVIO CARTA CERTIFICADA A MIGUEL BRIONES [$760
MONTO TOTAL RENDIDO
/ )
L £ DEPTC. SALUD

/u

Firma Solicitante

irma\y Timbr rector
esponsabl

Nota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/jefatura ¢ rrespondsente En caso de rendicidn peajes,
estacionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.

}




B LNES BTLNES

MUNICIPALIDAD
DESAMU

Formulario Nro.
Solicitud de Autorizacion

Fondo
Fecha Solicitud:_O*

|06 -

DATOS FUNCIONARIO PARA QUIEN SE SOLICITA EL FONDO

Nombre completo PAULINA MUNOZ JARA
RUT

Perteneciente a la Direccion de

Calidad Juridica INDEFINIDO

Cargo SECRETARIA DESAMU

Marcar con una X segun corresponda

¥ FONDOS A RENDIR (otorgado por unica vez y para un fin o actividad especifica)

, FONDOS PARA GASTOS MENORES (Renovable segun periodicidad)

FONDOS A RENDIR

Nombre de la Actividad u objetivo del fondo:

Decreto Alcaldicio que aprueba el programa/actividad:

Detalle del gasto  Znwio % L—,mJe,- Cf’,-\,-j-;a:‘{(q,f(h A }{_Mivt,/ Preies

Monto Solicitado $ /o0-00C . |Monto Autorizado $ JO-000

Plazo de ejecucién del Gasto [Desde: 0Y /08 /LS Hasta: ¢ J©8 JL

Cuenta de imputacion segun programa

FONDOS PARA GASTOS MENORES (Cajas Chicas)

Nombre de la caja chica a llevar:

Detalle del gasto a financiar con esta Caja Chica:

Periodo cada cuento solicitara el monto

Monto Solicitado por periodo |$ Monto Autorizado por periodo S
Plazo de ejecucion del Gasto |Desde: /L v} Hasta: f /
Cuenta de imputacién segun programa A s;[

VI
FIRMA DE RESPONSABLE FONDO FIJO
ANDREA OTAROLA OTAROLA Jese
\




07 AGO 2025
Formulario Nro. 2 - :
B@ L N E S Rendicién gastos menores BE I- N E s

DESAMU Fecha Solicitud:()‘?g -()5 "ZS‘ MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo I’p\w‘-{b (})‘ Nl .

RUT

Perteneciente a la Direccion o Departamento de /JOLCU O/

Calidad Juridica (_\O\’I‘ o Cargo (b\g}(ﬂdd -

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacidn Fecha Cometido () ' @% 'L S

Ciudad/Lugar Cometido CCJU.;\‘)U o L]

Descripcidn breve cometido —r d= = - , - 0 i Oﬁ J
¢ Qﬁ!Qd@ !)E e AN ﬁibf" o (oncs “:

Marcar con una X seguin corresponda

DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA

)( RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA (si a usted le entregaron fondos y desea rendir)

% <O -\(ﬂo .=
DETALLE GASTOS
N° Fecha Descripcion del Gasto
. Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)

o825 | o\, k300 =

O!.08.2% ?&ﬂj\@_

OL.OB . 25 %QQ_SQ- 8e0. -

=
%
SARE 4
ﬁn@m sanf=] 7 1.7
- JEFE/ [ o ]
T _
(FWUNICPALIDAT B& B O TOTAL RENDIDO $ Q400 . of

T -
sl W

irma y Timbre Director

Firma Solicitante
Responsable

Nota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/jefatura correspondiente. En caso de rendicién peajes,
estacionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.




BELNES BELNES

MUNICIPALIDAD

DESAMU
MEMORANDUM INTERNO N2647
DE : Directora(s) Cesfam Santa Clara
A : Ricardo Cartes Echeverrria

Chofer- Auxiliar
MAT. :Traslado de usuario.

Santa Clara, 31 julio de 2025.

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Concepcién motivo traslado de paciente del
Cecosf Tres Esquinas a Sanatorio Aleman furgén patente kjxp81 el dia 01 de agosto 2025,
desde las 09:45 horas en adelante |a hora de llegada serd anotada en el libro de asistencia y
bitdcora correspondiente.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

""" Dirbctora(S) Cesfam Santa Clara

Distribucion:
La indicada
Archivo Cesfam.



BTLNES B'LNES

MUNICIPALIDAD
DESAMU

Formulario Nro.
Solicitud de Autorizacién
Fondo
Fecha Solicitud:_ © { /05/1{,‘- g 2

DATOS FUNCIONARIO PARA QUIEN SE SOLICITA EL FONDO
Nombre completo RICARDO CARTES ECHEVERRIA
RUT ]
Perteneciente a la Direccidon de
Calidad Juridica PLAZO FIJO
Cargo CHOFER

Marcar con una X segun corresponda

Y FONDOS A RENDIR (otorgado por unica vez y para un fin o actividad especifica)

FONDOS PARA GASTOS MENORES (Renovable segln periodicidad)

FONDOS A RENDIR

Nombre de la Actividad u objetivo del fondo:

Decreto Alcaldicio que aprueba el programa/actividad:
Detalle del gasto ,?e,;_x - CoNncan GO .,
J L]

Monto Solicitado $ lo-o000 Monto Autorizado $20- 080
Plazo de ejecucién del Gasto [Desde: / [/ H /2% “Hasta: /S Jjo & JAT
Cuenta de imputacion segun programa

FONDOS PARA GASTOS MENORES (Cajas Chicas)
Nombre de la caja chica a llevar:

Detalle del gasto a financiar con esta Caja Chica:

Periodo cada cuento solicitara el monto
Monto Solicitado por periodo |$ Monto Autorizado por periodo S
Plazo de ejecucion del Gasto |Desde: / / Hasta: / /
Cuenta de imputacién segun programa NI .

v

[/IV

FIRMA DE RESPONSABLE FONDO FIJO

ANDRE AROLA OTAROLA u‘)&n CLA!’:@
' a cy
3 on
V/JN 1@\)& i




1/8/25, 16:37 PHOTO-2025-08-01-08-52-21.jpg

. . A
Comprobante de Transferencia
Monto $20.000
| |
Mensaje Pendiente rendir
Destinatario
Nombre Ricardo Andres
Cartes
RUT
Banco BancoEstado
Cuenta Cuenta Corriente
* %3
Cuenta de
origen
Cuenta Cuenta Pro
Fecha y hora 01/08/2025
08:52:03 A
N° de operacién 7090988
i

https:/mail.google.com/mail/u/0/?tab=rm&ogbl#inbox/F MfcgzQbgecNCxnwfMhfCmdVxjvkRrifr?projector=1



v

B LNES

Formulario Nro. O ~
Rendicidn gastos menores

Fecha Solicitud: ﬂé) 'Oﬁ ALRK

“LNES

MUNICIPALIDAD

DESAMU
DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE
Nombre completo _ ; ’
P Ounicl Alexia NVredey S gpilvede
RUT
Perteneciente a la Direccion o Departamento de A\
<,.c(' 'v Q
Calidad Juridica Cargo
C_uf.lm ¥<,L g CQ.”J éuc, ‘lcf
Nro. Cometido/Viatico/Autorizacion Fecha Cometido
Ciudad/Lugar Cometido
Descripcion breve cometido i
¢ /\)"C"}‘P\ C\“‘\.h(’)n

Marcar con una X segun corresponda

\

01 AGO 2025

DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA
RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA (si a usted le entregaron fondos y desea rendir)

| UNICIRALID

\

D DE BULN

-

Firma Solicitante

DETALLE GASTOS
N° Fecha Descripcion del Gasto
. Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
Vor/wis Y -
O \t’d\f’ _(’LIKI(LQ!\ BL(
06 [0}, 205 Q- v o
i i __Yeese  ohilloa goc
U /‘)}/2’-—’“‘ J 4 (00
v Veay ¢  ohillog b /
227/01/10¢ ="./ D Gov S/
Yegq, i3 \\:Nﬁn
arfors | o " ,
i \t‘u«)e C"M“Gn 80(') /
11 .
D%’? JEK MONTO TOTAL RENDIDO S Y.ooo
H0L03HI0

VA7 e
V°B° Firma y Timbre Director
Responsable

Nota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/jefatura correspondiente. En caso de rendicién peajes,
estacionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.




BELNES | BELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

CESFAM SANTA CLARA/

MEMORANDUM INTERNO N S 3 2

DE - Directora Cesfam Santa Clara
A : Daniel Paredes Sepulveda

Chofer- Auxiliar jeep. FKL1258
MAT. :cometidos de servicios

Santa Clara, 01 julic 2025

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillan el dia 01 de julio 2025, retiro de vacunas

en la central desde las 09:30 horas en adelante la hora de liegada serd anotada en el libro de
asistencia y bitadcora correspondiente.

Profesional:
i NI,

Sin otro particular, atentamente a usted.,

Estefania Contreris Riquekme

Eg mﬁecjbég Cesfam Santa Clara

2\

ECR/mjem.
Distribucion:



BIELNES BIELNES

DESAMU MUNICGIEPALIDAD

CESFAM SANTA CLARA/

MEMORANDUM INTERNO N2 601

DE : Directora Cesfam Santa Clara
A . Daniel Paredes Sepulveda

Chofer- Auxiliar jeep. FKL1258
MAT. :cometidos de servicios

Santa Clara, 08 julio 2025

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillan el dia 08 de julio 2025, retiro de vacunas
en la central desde las 08:40 horas en adelante la hora de llegada serd anotada en el libro de
asistencia y bitdcora correspondiente.

Tens.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

Contrexas Riguelme
Cesfam Santa Clara

ECR/mjem.
Distribucion;



BELNES BELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

CESFAM SANTA CLARA/

MEMORANDUM INTERNO N2 608

DE - Directora(s) Cesfam Santa Clara
A . Daniel Paredes Sepulveda

Chofer- Auxiliar Furgon kjxp 81
MAT. :cometidos de servicios

Santa Clara, 11 julio 2025

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillan el dia 10 de julio 2025, traslado de
paciente al hospital de especialidades Herminda Martin de Chillan, salida desde las 15:45
horas en adelante la hora de llegada sera anotada en el libro de asistencia y bitacora
correspondiente.

Paciente: |

Hora atencion: 17:30 horas.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

e P
¢ A

<X
Qv
o {:" (J LA R .

oy i e ‘: ﬂi"eﬂ
2 AngféajFloresAguilera

' Diregtbra(s) Cesfam Santa Clara

AFA/mjem.



BIELNES BIELNES

DEsSAMU MUNICIPALIDAD

CESFAM SANTA CLARA/

MEMORANDUM INTERNO N# 632

DE : Directora Cesfam Santa Clara
A : Daniel Paredes Sepulveda

Chofer- Auxiliar jeep FKLR58
MAT. :cometidos de servicios

Santa Clara, 22 julio 2025

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillan el dia 22 de julio 2025, retiro de vacunas
en la central, salida desde Jas 08:30 horas en adelante Ia hora de llegada serd anotada en el
libro de asistencia y bitacora correspondiente.

Ten: -
Sin otro particular, atentamente 3 usted.,
.—Estefani ras Riquelme
Sk E’N’b(?reyﬁpr Cesfam Santa Clara
I{E" @
e \DCCTOR >y
\z D= Wi
% v
&
s o
ECR/mjem.
Distribucion: _

La indicada




BELNES BIELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

CESFAM SANTA CLARA/

MEMORANDUM INTERNO N2 643

f;
DE : Directora(s) Cesfam Santa Clara
A . Daniel Paredes Sepulveda
Chofer- Auxiliar jeep FKLR58
MAT. :cometidos de servicios

Santa Clara, 29 julio 2025

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillan el dia 29 de julio 2025, retiro de vacunas
en la central, salida desde las 08:30 horas en adelante la hora de llegada sera anotada en el
libro de asistencia y bitacora correspondiente.

Tens.:

Sin otro particular, atentamente a usted.,

AFA/mjem,
Distribucion:

La indicada
Archivo Cesfam.



6/8/25, 12:54

‘Comprobante de Transferencia

Monto

Mensaje

Destinatario

Nombre

RUT
Banco

Cuenta

Cuenta de
origen

Cuenta

Fecha y hora

N° de operacion

https://mail.google.com/mail/u/0/?tab=rmé&ogbl#inbox/FMfcgzQbgcTvzPIQzCILFSpTrSnzZNGX7projector=1

share.png

$4.000

Devolucion
gastos fondo fijo

Daniel Alexis
Paredes

BancoEstado

CuentaRUT

Cuenta Pro

06/08/2025
12:53:20 Z)
7090860

17



Formulario Nro. Ly i

B@LNES Rendicion gastos menores B%LNES

DESAMU Fecha Solicitud: o~ OB LW - IALARRES B

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

PAULINA MUNOZ LARA
Nombre completo

RUT

Perteneciente a la Direccion o Departamento de

; s iz INDEFINIDO SECRETARIA DESAMU
Calidad Juridica Cargo

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcion breve cometido

Marcar con una X segun corresponda
DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA

\ RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA (si a usted le entregaron fondos y desea rendir)
DETALLE GASTOS
N° Fecha Descripcién del Gasto
e Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
25382974 06/08/2025 ENVIO CARTA CERTIFICADA A MIGUEL BRIONES $4.950
25382974 06/08/2025 SOBRE ENVIO CARTA CERTIFICADA A MIGUEL BRIONES [$760

MONTO TQTAL RENDIDO \ 55’.710

JEFE
DEPTO. SALUD

S\ /]

V°B® Firm yTimb*e‘Di{ector
Responsable

S ——— e S _—

Firma Solicitante

Nota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/jefaturj correspondiente. En caso de rendicidn peajes,
estacionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.




FormularioNro. S .

B%LNES Rendicidn gastos menores BELNES

DESAMU Fecha Solicitud:| 2 — =75 MUNICIPALIDAD

__ DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo H w’(‘-@(‘o @(N’&S F) i
RUT | g -

Perteneciente a la Direccién o Departamento de ' ‘
ke i Gale
Calidad Juridica Cargo
CGTW\&Q_]'O\\ & Cao ndu o
Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién Fecha Cometido :
V4
Ciudad/Lugar Cometido C() g\(_,Q_Q iy

Descripcion breve cometido ng(p\do Q(;m_‘ CD{\QQ(JC;\ . r/ o (CZ(JJ ng )

Marcar con una X seguin corresponda
DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA
)< RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA (si a usted le entregaron fondos y desea rendir)

(942600)monto o fend)

DETALLE GASTOS
N° Fecha Descripcion del Gasto
. Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)

Qese [0 -08-2€ |y olomi zogios @@m@mv Kot o ¥ ?)\QGD.:/
— 0.7
0B8- €3-28 PQQA‘Z' G.200 &
i Q 0g |2 §30.= /
-or-28 | Yo lo 44 200 =/
\-0-2€ Y0 \e 4 300 =/

1-03-55 | Yao p, JRc0. < /
- MOI‘GTSSLT&\ END{DO $26 300 o/

i S é S
1
Firma Solicitante \'\ Firma y Timbre Director

Responsable

Jota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Directol jefatura correspondiente. En caso de rendicion peajes,
'stacionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.

\



BIILNES BIELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO N2 675

DE - Directora Cesfam Santa Clara
A . Ricardo Cartes Echeverria.

Chofer- Auxiliar furgon kjxp.81
MAT. :Traslado de paciente

Santa Clara, 12 de agosto 2025

Estimado, solicito traslado a la ciudad de Concepcion, Centro Rehabilitacion Teletén y
Sanatorio Aleman el dia 08 agosto de 2025, desde las 06:30 horas en adelante la hora de
llegada serd anotada en el libro de asistencia y bitacora correspondiente.

Paciente
Hora atencion :

Paciente
Hora atencion :

Sin otro particular, atentamente a usted.,,

ECR/mjem.
Distribucion:

La indicada
Archivo Cesfam.



BIELNES BELNES

DEsSAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO N2 677

DE : Directora Cesfam Santa Clara
A . Ricardo Cartes Echeverria.

Chofer- Auxiliar furgon kjxp.81
MAT. :Traslado de paciente

Santa Clara, 12 de agosto 2025

Estimado, solicito traslado a la ciudad de Concepcion,Sanatorio Aleman el dia 11 agosto
de 2025, desde las 07:00 horas en adelante la hora de llegada sera anotada en el libro de
asistencia y bitdcora correspondiente,

Paciente
Hora atencién :

Sin otro particular, atentamente a usted., -

*éf‘gjrqja Contreras Riquelme

/; Directé;r,_é Cesfam Santa Clara
’ DiR CTOR %

ECR/mjem.
Distribucion:

La indicada
Archivo Cesfam.



BYLNES BIILNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

Formulario Nro.

Solicitud de Autorizacidn
Fondo

Fecha Solicitud: QF -Q 0. Lot

DATOS FUNCIONARIO PARA QUIEN SE SOLICITA EL FONDO

Nombre completo RICARDO CARTES

RUT | l
Perteneciente a la Direccién de

Calidad Juridica PLAZO FLJO

Cargo CHOFER

Marcar con una X segun corresponda

\/ |FONDOS A RENDIR (otorgado por unica vez y para un fin o actividad especifica)

FONDOS PARA GASTOS MENORES (Renovable segln periodicidad)

FONDOS A RENDIR

Nombre de la Actividad u objetivo del fondo:

Decreto Alcaldicio que aprueba el programa/actividad:

Detalle del gasto 7/‘0 r\‘,-\ ’1)(1,\,1\&«:\,-3567 A (L'(%wLCf“ -

4 B. 0co [ o ¢ LVy| ypwuislcocou)

l"],o . Q02 \ ?‘8{-}—\'?, A Concep wWen \
\ - } :

Monto Solicitado $ L8000 - [MontoAutorizado $ 23000

Plazo de ejecucién del Gasto [Desde: © ¥/ OB /01" -  Hasta: /D / 0B~/ LOWL

Cuenta de imputacién seglin programa

FONDOS PARA GASTOS MENORES (Cajas Chicas)

Nombre de la caja chica a llevar:

Detalle del gasto a financiar con esta Caja Chica:

Periodo cada cuento solicitarad el monto

Monto Solicitado por periodo |$ i D000 [Monto Autorizado por periodo $ U -coo

Plazo de ejecucién del Gasto [Desde: © ) / ©5 / UT  Hasta: 0 /8 / I— -

Cuenta de imputacion segun programa ' M

[V
FIRMA DE RESRONSABLE FONDO FLJO A\
ANDREA OTAROLA OTAROLA A i




7/8/25, 12:19 share.png

Nombre Ricardo Andres
Cartes

RUT

Banco BancoEstado

Cuenta Cuenta Corriente

Cuenta de

origen

Cuenta

Fechay hora

Poarizsd®

N° de operacién 7035370

https:h'mail.googIe.com.’mail/u/DI‘?tab=rm&ogb!#inbofoMfcngbchGBerCRtgqNfXgPQMquN?projector=1



r -

-

B LNES

DESAMU

07 AGO 2025
iy
B:LNES

MUNICIPALIDAD

Formulario Nro.é e
Rendicion gastos menores

Fecha Solicitud:_ oD - of RYeIv

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

Cmquo G-0msco  Monnlee

RUT
Perteneciente a la Direccion o Departamento de e SRR
Calid idica Cargo
alidad Juridic g i

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacion

Fecha Cometido

V9- B -2015

Ciudad/Lugar Cometido

<y

Descripcion breve cometido

Tk Revniow Nele 9eQnmn Mauze

Marcar con una X segun corresponda

2 DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA
RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA (si a usted le entregaron fondos y desea rendir)

2,

e

irma Solicitante

DETALLE GASTOS
N° Fecha Descripcion del Gasto Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
: . ) p
05- 0B-25 ?Q)aﬁe O\ eoa b e -
"
0o~ ®-25 Venze cwVan S 8 oo -
/
0%~ W-15 ?Osu. DA S ANonie X 0o -
v
05 -9 -2% Vense  Jdpry  Monle § oo —
MONTO TO ENDIDO /
_f’-j{ﬁ;\ ® 3200
% 40

Responsable

Nota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/jefatura correspondiente. En caso de rendicién peajes,
estacionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.




BYLNES BELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

DECRETO ALCALDICIO NRO, ( $h ’ /

AUTORIZACION SALIDA A REUNION CIRA,

sunes; 09 AGO.2085

VISTOS:

a)

ki

c)

El cerrec electranico de fecha 31 de julio de 2025, de la Sra. Susana Yaiez Valdés, Jefa del
Departamento Promocién, Participacion Ciudadana y Satisfaccion Usuaria - CIRS, en el cual
informa que ef martes 05 de 2gosto de 2025 en horario de 09:30 hrs. se realizard la reunidn
mensual del Consejo Integrado de Red Asistencial en el Centro £spafiol ubicado en Calle Arauco
N® 555 Chillan

€l Decreto Alcaldicio N*4568, de facha 28 de septiembre de 2023 que delega Ia facuitad de firmar
“por orden del Sr. Alcalde” ai Sr. Administrador Municipal Decretos Alcaldicios y Exentos
referidos a Autorizaciones de feriados legales, Permises Administrativos, Licencias Médicas,
Devoluciones de Tiempo, Devolucidn de gastos, Cancelacidn de vidticos y horas Extraordinarias
del Area Municipal, Educacién, Salud y cemeanterio.

Las Facultades que me confiere ia Ley N€ 18.695 Organica Constitucional de Municipalidades y
sus Modificaciones.-

DECRETO:

i)

2)

3

4)

5)

N

UAN/RTBMG/EL

Autorizase para asistic 3 reunién detf Consejo Integrado de Red Asistencial (CIRA), el dia martes (5
de agosto de 2025 a las 09:30 hrs., en dependencias del Centro Espaficl, ubicado en calte Arauco
#555 - Chilidn, a los{as) siguientes funcionarios(as} del Departamento de Salud Municipat:

Mario Urra Zambrano, Cédula de identidad N© G ~fe DESAMU
Andrea Flores Aguilera, Cédula de Identidad . Encomendacién de funciones
como Directora del Centro de Salud Familiar Santa Clara.

Don Francisco Carrasco Morales, Cédula de Identidad C_____3, AuxiBar de
Servicio/Chofer del Centro de Salud Famlliar Santa Clara, realizard el traslade de losias)
funcionarios{as) en camioneta FOTON PPU patente GCLG-36 a la ciudad de Chillan.

ENCOMIENDESE la funcidn de Directora del Centro de Salud Familiar Santa Clara, a la Srta.
Karina Wolf Vergara, Enfermera del mismo estabiecimienta.

ENCOMIENDESE la funcion de Jefa del Departamento de Salud Municipal de Bulnes a la Sra.
Eugenia Lorena Gutiérrez Pezo, Cédula de ldentidad Ne 3 - Encargada de Finanzas.

ENCOMIENDESE la funcion de Encargada de Finanzas del Departamento de Salud Municipal a la
Sra. Noelia Gonzélez Machuca, Cédula de identidad NS ~~ 7

Imputese el gasto de vidticos al 40%, si corresponde, éi'presupuesto vigente del Departamento
de Salud Municipal de Bulnes.-

/pev.-

Fapitis 1 de |



8/8/25, 11:58

https://mail.google.com/mail/u/0/?tab=rmé&agbl#inbox/FMfcgzQbgcXPDSqqdDkFZIDgLWQXGKTk?projector=1

Monto

Mensaje

Destinatario

Nombre

RUT
Banco

Cuenta

Cuenta de
origen

Cuenta

Fecha y hora

N° de operacion

share.png

$3.200

Devolucion
gastos peajes

Francisco
Eduardo
Carrasco

08/08/2025
11:57:10
7059654

7



Formulario Nro.q’ J 2 AGO 2025
Rendicion gastos menores
Fecha Solicitud: ,fkf_ 0. lole

BIILNES

MUNICIPALIDAD

BL:LNES

DESAMU

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre camplers N0 (ASTIIO _CHAVEZ

RUT

Perteneciente a la Direccién o Departamento de SHLUY

Calidad Juridica ‘Inw‘;\ VNG Cargo QAJ"_QU 70/
Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

ST e

(_H\\\Ctﬂ s
‘PP:A 5:0 ﬁ\)EB) )

Descripcion breve cometido

Marcar con una X segun corresponda

/ DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA
‘ RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA (si a usted le entregaron fondos y desea rendir)
DETALLE GASTOS
N° Fecha Descripcidn del Gasto Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
0204 | J7-07-25"| pezipe DE UL CUWAS 00
/
10266 | 1B-07-25 | [to5P Coynraw - S8 - C. bs pndrs 800 4
1351305d 18-07-251 7/ 1/ 1/ (9004
Jo20Y| 23 07-25 1 JLSMFETA (Qup LW Boo x
/| _
1390604 23 -pF-25 ly Z 190y
A
J1286125-bF- 25| jjosSP. iyt - SSN - C KiDYAFH 3007
10204 | 30-07-25| LorfFENTA Pup tibw 300y
- ONTO TOTAL RENDIDO 6 oo
&-—DE - : DEE . /’f;:;\‘l,_ub‘ g
%;“’/’iz:‘?‘ v unicipal b ok BuLNES ol f {1900 .

N

2

Firma Sol

icitante

. = | *
: SRy Ei ¥ k&mbre Director
esponsable

Nota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/jefatu
estacionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.

\{correspondiente. En caso de rendicidn peajes,




Bl LNES

DESAMU

Formulario Nro. ”r

Rendicion gastos menores 12 AGU 2025 B
Fecha Solicitud: (Lf- 03 LS

JLNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

EAR D) (NRTILI ey CHAUL?

RUT

Perteneciente a la Direccién o Departamento de 30U D

Calidad Juridic g = Cargo § PR
e Tawgnne ,  |“® | Gyoyeron

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién

Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

OB - cg\an

Descripcidn breve cometido

P

Ve

Marcar con una X segun corresponda

;\(‘ DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA
RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA (si a usted le entregaron fondos y desea rendir)
DETALLE GASTOS
N° Fecha Descripcién del Gasto Monto $
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)
/
[[458 | 07-09-25"| ZSuiF7A (M i {0dN 800 4]
J070Z | p¥-0 ?(—Zé  HOSIP. CHINAN - B . Cenznd £00 “
J0952 | 09 -07-25 EETETR (1 [(AN BoOO
POIS | ) -0F-28 Wosid Piilian - S30 R0 0
JOOL)OG] ) -p7- 2_5"/ CUHIUAN - BV S 0 00—+
JO2R6 | /H-b67-257 ZS?A;’:’M (O | UdN 800 -
7336314 1407 25 ~ 4 400
5K 00

Firma Solicitant%

irma y Timbre Director
Responsable

Nota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado
estacionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido infor

y timbrado por Darectorfjefé\ura correspondiente. En caso de rendicién peajes,
mado.




S -TRELNES BILNES

MUNICIPALIDAD

DESAMU
DECRETO ALCALDICIO NRO. 3%/ 3 /
P N LT
BULNES, MAEAN 2025 /
COMETIDOS A CHILLAN
VISTOS:

a) La necesidad que un funcionario Chéfer viaje a Iz ciudad de Chillan, el dia miércoles 02 de
julio del 2025, desde el CESFAM Santa Clara, por cometidos de servicio.

b} Las Facultades que confiere, la ley N? 18.695, Organica Constitucional de Municipalidades y
sus modificaciones.

DECRETO:

1)  Autorizase a Don Eduardo Castillo Chavez, Cédula de identidad N2 o .. Chafer
Auxiiar para viajar a fa ciudad de Chillan el dia miércoles 02 de julio del 2025, ef camioneta
patente TVSZ 45, para realizar |o0s siguientes cometidos:

o Servicio Salud Ruble /DERA:

- Entrega y retirc de correspondencia, documentos, marografias y otros.

.

o Hospital Clinico Herminda Martin:

- Entrega y retiro de exdmenes PAP {Anatomia) y ViH {Patologia).
- Retiro de medicamentos en Farmacia,

o Otros:;

- Entrega de correspondencia at DESAMLL

- Retiro ge medicamentos en bodega central,

- Retiro de ecotomografias apdominal Centro Médico MedyRerm, ubicado en Avda, Libertad
#1035, Chilldn.

2} La salida se reaiizard 3 las 10:30 hrs. desde CESFAM Santa Clara, registrandose 3 hora de
salida v llegads en el libro de asistencia y bitacora correspondiente.-

3)  imputese 0§ gastos de peajes y viatico al Presupuesto vigente de! Departamento de Saiud
Munic:ipal.-

ANQTESE, COMUNIQUESE, REGISTRESE Y ARCHIVESE.

“Por orden de |5r. Alcalde”

Distribucion: isg ge Lurtes v rtormatisees Municipahdad de Bulnes, Archvo RRHH DESAMU

Parlos Palavion 560, Su.oes, dotes



BEELNES BELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO N2 587

DE : Directora{s) Cesfam Santa Clara

A . Eduardo Castillo Chavez
Chofer- Auxiliar

MAT. :cometidos de servicios

Santa Clara, 04 de julio 2025

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillan por cometidos de servicios el dia 04 de
julio 2025 desde fas 09:30 horas en adelante la hora de llegada seré anotada en el libro de
asistencia y bitdcora correspondiente.

® Entrega de Pap

® Retiro de medicamentos en drogueria hospital Herminda Martin
® Retiro de examenes centro medico MEDYREM.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

E;/mjem.

Distribucion:
La indicada
Archivo Cesfam.



14 JUL 2025

5
Bistribucidn: Ghicing de partes ¢ infermaione

BELNES BIELNES

DESAMU M

—_—_—’—‘—h___-
UNICIPALIDAD

DECRETO ALCALDICIO NRO. 3 2% ?

suves, (9 JUL, 2025 /

COMETIDOS A CHILLAN

VISTOS:

8} ia necesidad que un funcionaric Chgfer vig,

je a la ciudad de Chilidn, el dia miércoles 09 de
julic del 2025, desde e CESFAM Santa Clara, por cometidos de servicia,

bl Las Facuitades que confiere,

3 fey N® 18,695, Organica Constituciona
sus modificaciones.

i de Municipalidades y

DECRETO:

1) Autorizase a3 Don Eduardo Casti
Auxiliar para vigjar 3 ta ciudad de
patente TVSZ 45, para realizar log

lo Chivez, CAdula de Identidad ne .. 7 Chéfer
Chiltan el dia misreoles 09 de jutio del 2025, entamienety
siguientes cometidos:

o+ Servicio Salud Ruble /DERA;

- Entrega y retirg de correspondencia, documentos, mamografias y ctros,

o Hospital Clinica Herminda Martin:
- Entrega y/o retiro de examenes PAP (Anatomia), viH (Patclogfa) y chagas.
- Retire de medicamentos en Farmacia,

o Otros:

- Entrega de correspondencia al DESAMU.

- Retiro de medicamentos en bodaga central,

- Retiro de ecotomografias abdominal Centro Médico MedyRem, ubicado en Avda. Libertad
# 1035, Chilian,

- Cajade Compensacidn Los Anges,

L2 salida se realizara a ias 0%:30 hrs,
salida v llegada en €l libro de asistencia y bitdcora correspondiente..

Imputese los gastos de peajes v vistico gl Presupuesto vigente del Departamento de Salfud
Municipal.-

atof Municipaj
“Por orden de| pr. Alcalde”

25 Municipaitad de Bulnes, Archivo RRHH GESAM




BEELNES BILNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM N2613
DE : DIRECTORA(s) CESFAM SANTA CLARA
A : EDUARDO CASTILLO CHAVEZ
CHOFER CESFAM SANTA CLARA,
MAT ° : TRASLADO CHILLAN.

SANTA CLARA, 11 de julio 2025.

Junto con saludar, solicito a usted viajar a la ciudad de Chilldn cometido Hospital
Herminda Martin PAP y imprenta , camioneta patente tvszd5, el dia 11 de julio 2025 desde
las 10:20 horas en adelante,

Sin otro particular, atentamente.,

B

Distribucion:
- Laindicada
- Archivo.




BELNES BELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM N2625
DE : DIRECTORA CESFAM SANTA CLARA
A : EDUARDO CASTILLO CHAVEZ
CHOFER CESFAM SANTA CLARA.

MAT  : TRASLADO CHILLAN.

SANTA CLARA, 17 de julio 2025.

Junto con saludar, solicito a usted viajar a la ciudad de Chillin cometido Hospital
Herminda Martin vacunas , camioneta patente tvsz45, el dia 17 de julio 2025 desde las 09:30
horas en adelante,

~»
Sin otro particular, atentamente.,
/5
5".‘

T

N

ECR/magc :
Distribucion:

- lLaindicada
- Archivo,




BIELNES BELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO N2 626

DE : Directora Cesfam Santa Clara
A : Eduardo Castillo Chavez

Chofer- Auxiliar camioneta JMC-45
MAT. :cometidos de servicios.-

Santa Clara, 18 de julio 2025

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillan por cometidos de servicios el dia 18 de
julio 2025 desde las 09:30 horas en adelante fa hora de llegada serd anotada en el libro de
asistencia y bitacora correspondiente.

® Retiro de medicamentos en drogueria hospital Herminda Martin
® Retiro de examenes centro medico MEDYREM.
® Entrega, recibode Pap y ViH
® Documentos Caja Los Andes.(licencia medica)

Sin otro particular, atentamente 3 usted.,

Directora Cesfam Santa Clara

ECR/mjem.
Distribucion:
La indicada

Archivo Cesfam.



_ ~BBLNES - BOLNES

DESAMU

pecreTo ALCALDICio NRO.__ 12 1Y
suwnes, __ ¢ 3 JUL 2026 /

COMETIDOS A CHILLAN

VISTOS:

3)

b)

L& necasidad que un funcionaric Chéfer viaje a la ciudad de Chilldn, el dia miércoles 23 de
Julio del 2025, desde el CESFAM Santa Clars, por cometidos de servicio.

Las Facultades que confiere, la ley N¢ 18.695, Organica Constitucional de Municipalidades y
sus modificaciones.

DECRETO:

1)

Autorizase 3 Don Eduardo Castilic Chéwer, Cédula de identidad N¢ = - “néfer
Auxiliar para viajar a la ciudad de Chilléts el dla miércoles 23 de julio del 2025, en camionets
patente TVSZ 45, para realizar los siguientes cometidos:

o Servicio Salud Ruble /DERA:

- Entrega v retiro de correspondencia, docurmentos, mamaografias y otros.

K Hospital Clinico Herminda Martin:

- Entrega y/o retiro de exdmenes PAP {Anatomia}, ViH (Patologia).
- Retiro de medicamentos en Farmacia.

D3 Otros:

- Entrega de correspondencia al DESAMLL.

- Retiro de medicamentos en bodega central,

- Retiro de ecotomografias abdominal Centro Médico MedyRem, ubicado en Avda. Libertad
# 1035, Chillan.

La salida se realizard a las 10:30 hrs, desde CESFAM Santa Clara, registréndose l2 hora de
salida y llegada en el librc de asistencia y bitdcora correspondiente.-

Impatese los gastos de peajes y vidtico sl Presupuesto vigente del Departamento de Salud
Municipal.-

ANOTESE, COMUNIQUESE, REGISTRESE Y ARCHIVESE.

Distribucidn: Oficina de partes e informaciones Municipalidad de Bulnes, Archivo RRHH DESAMU,



LR e ST T LS M i L s e

BIELNES BELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM N2640
DE : DIRECTORA CESFAM SANTA CLARA
A : EDUARDO CASTILLO CHAVEZ
CHOFER CESFAM SANTA CLARA,
MAT  : TRASLADO CHILLAN.

SANTA CLARA, 25 de jutio 2025.

Junto con saludar, solicito a usted viajar a la ciudad de Chillin cometido Hospital
Herminda Martin PAP , camioneta patente tvsz45, el dia 25 de julio 2025 desde las 10:30
horas en adelante.

Sin otro particular, atentamente.,

ECR/magc A Hogera X
Distribucion: 7
- Laindicada
- Archivo.




BIELNES BELNES

DESAML) . MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO Ne 614

DE : Directora Cesfam Santa Clara

A : Eduardo Castillo Chavez
Chofer- Auxiliar

MAT. :cometidos de servicios

Santa Clara, 14 de julio 2025

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Chillan por cometidos de servicios el dia 14 de
julio 2025 desde las 09:30 horas en adelante la hora de llegada serd anotada en el libro de
asistencia y bitécora correspondiente.

® Retiro de medicamentos en drogueria hospital Herminda Martin

® Retiro de examenes centro medico MEDYREM.
® Entrega, recibo de Pap vy VIH

Sin otro particular, atentamente a usted,,

At#aniy Contreras Chavez

ECR/mjem.
Distribucion:

La indicada
Archiva Cesfam.
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B::LNES BELNES
pESAMU MUNICiPALIDAD

DECRETO ALCALDICIO N* Y[ \{ ©
COMETIDO A CHILLAN
BULNES,

VISTOS: 3 0 JUL. ZUE |

1.- L2 necesidad de viajar a la ciudag de Chillan, el dia
miercoles 30 de julic del 2025, desde el CESFAM Santa Clara por cometidos de Servirio,

2. Las facultades que me confiere Ia Ley N° 18,6895,
Organita Constitucicnal de Municipalidades y sus modificaciones,

3.- Decretg Alzaldizio N° 7422 de fecha D6 de diciembre de

2024, que nombra el cargo de alczlde tityl e la Comuna de Bulnis, a don Gonzale Andres
Bustamante Troncoso, RUT{ |

DECRETO:

1. Autoricese a Don Eduardo Castilla Chavez, Chofer -
Auxiliar para viajar a la ciudad de Chillin el dia miercoles 30 de julio del 2025, por cometidos de
servicios en Camioneta patente LWHZ83.
COMETIDOS:

Servicio de saluyd Nuble:

Entrega y Retiro de Corresgondencia,

Hospital Herminda Martin:

-Envio y retira de PAP{Anatomia) y V!H {patologia)
- Retiro de Medicamentos en farmacia.

OTRGS:

Retiro de Medicamentos Bodega Central
Retiro de ecotomografia abdominal, centro medico MEDYREAL, avenida Libertad 1035, Chiflan,

2. Imputese los gastos de peajes y viaticos si corresponde al
presupuesto del Departamente de Salud Municipat vigente,

COMUNIQUESE, REGISTRESE Y ARCHIVESE.,

E00, ALDES
eratidr Municipal

Afitina e partes e informaciomes Municipatidad de ulnes, Arcinwvg RRHH DESAMU



Andrea Otarola


B’LNES

DESAMU

Formulario Nro. O,
Rendicién gastos menores

Fecha Solicitud: 48- OBy 2.5

BLNES

MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

NCoodp CERS b-

RUT

Perteneciente a la Direccién o Departamento de ﬁ:dud

Calidad Juridica

(et Careo | CpRUeToy

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién

Fecha Cometido

1303 2>

-iudad/Lugar Cometido

Corcextio

descripcion breve cometido

Alarcar con una X seguin corresponda

X

DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA
RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA (si a usted le entregaron fondos y desea rendir)

2 0 AGO 2025

DETALLE GASTOS

No
Jdocumento

Fecha
Documento

Descripcion del Gasto
(Especificar el gasto efectuado)

Monto $

13.08

G20 . =

I8, 02,

U 200 . <

1B o2

Qoo -/

!

L%H{MJW ) MONTO JOTALRENDIDO

Y‘:\Uf'l Ff‘ 2 \

2 JEFE '
-1 4
_ LNES £ A

Firma Solicitante

V°B® irma y Timbre Director

Responsable

: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado

ionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.

por Dlrector/jefa\ura correspondiente. En caso de rendicién peajes,




BYLNES B LNES

DEsSAMU mm

MEMORANDUM INTERNO N26g0

DE : Directora Cesfam Santa Clara ,

A ¢ Sr. Ricardo Cartes Echeverria . chofer - auxiliar.
MAT. : Traslado de paciente,

Santa Clara, 12 agosto 2025.-

—_—

Estimado, solicito traslado de paciente a Concepcidn Hospital regional y Sanatorio

Aleman el dia 18 agosto 2025 furgon Patente kjxp81 , desde las 06:30 horas en adelante |as
horas serén registradas en el libro de asistencia y bitdcora correspondiente,

Sin otro particular, atentamente a usted.,

ECR/magc
Distribucion:
La indicada




21/8/25, 12:18

Mensaje

Destinatario

Nombre

RUT
Banco

Cuenta

Cuenta de
origen

Cuenta

Fecha y hora

N° de operacidn

share.png

$9.400

Devolucion de
gastos peajes
conce

Ricardo Andres
Cartes

1te

21/08/2025
12:17:04 Zh
7061598

-



BI'LNES

DESAMU

SORMULARIO N° ?’,
RENDICION DE GASTOS MENORES

Fecha Presentacidn Solicitud: 2L/ 0% /2025

Actividad: JORNADA REGIONAL ESTRATEGIA ESTABLECIMIENTOS EDUCACIONALES PROMOTORES DE SALUD - 9.3

B LNES

MUNICIPALIDAD

Lugar: AULA MAGNA UNIVERSIDAD DEL BIO BIO - CHILLAN  AVDA ANDRES BELLO #720

PSS

DATOS DEL SOLICITANTE

—

NOMBRE COMPLETO Guiselle Pavez Morales

RUT

=

PERTENECIENTE AL DEPARTAMENTO Salud Bulnes

CALIDAD JURIDICA Planta CARGO Enc. Promocion Salud |

|
DETALLE DE GASTOS

FECHA DESCRIPCION DEL GASTO MONTOS

23/07/2025 Pasaje ida Chillan 51.600 P

23/07/2025 Pasaje vuelta Bulnes $1.600 7

23/07/2025 Pasaje recorrido interno Chiiian Linea 10 (Rapido) S 530 /

(ida y vuelta) S 530

MONTO TOTAL RENDIDO

$4.260 /

(sl ngm‘%i\
——

h.

FIRMA SOLICITANTE

FIRMA Y TIMBRE JEFE/DEPTO. SALUD

o3[ g

———



*

=5

T
-t

28

BELNES - BELNES

VISTOS:

a)

b)

DESAMU MUNICIPALIDAD

DECRETO ALCALDICIO NRO. \l 3! ® /

AUTORIZACION SALIDA A JORNADA REGIONAL
DE LA ESTRATEGIA DE ESTABLECIMIENTOS
EDUCACIONALES PROMOTORES DE SALUD.

BULNES;

43 JuL. 0

El Oficio CP N* 11553 de fecha 11 de junio de 2025, del Sr. Gustavo Marcelo Roias Medina,
SEREMI {S) Salud Ruble, en el cual convoca a la “Jornada Regional de la Estrategia de
Establecimientos Educacionales Promotores de Salud”, que se llevars a cabo el dia migrcoles
23 de julio del presente afio, en horario de 08:30 a 13:00 hrs., en Auia Magna de la
Universidad det Bio Bio, Campus Chillan, ubicado en Avenida Andrés Bello #720.

Las Facultades que me canfiere la Ley N® 18,655 Orgénica Constitucional de Municipalidades
y sus Modificaciones.-

DECRETO:

1

Autorizase 3 la Srta. Guiselle Pavez Morales, Cédula de Identidad Ne )
Encargada Comunal de Promoacién de s Salud del Departamento de Salud de i3 |,
Municipalidad de Bulnes, para asistir a “lornada Reglonal de fa Estrategia de
Establecimientos Educacionales Promotores de Salud”, el dia miéreoles 23 de julio del 2025,
en horario de 08:30 a 13:00 hrs,, en Aula Magna de la Universidad del Bio Bio, Campus
Chillan, ublicado en Avenida Andrés Bello #720.-

Impdtese el gasto de pasajes y viatico al 40% al presupuesto vigente del Departamentc de
Salud Municipal de Bulnes.-

ANOTESE, COMUNIQUESE, REGISTRESE Y ARCHIVESE,

)

UAVARSMG/| :;r /mep.-

Distribucién{Arch. Partes, DESAMU RRHH

Carleos Palacios €U, Buines, Hubice
desamuénb.c!
we . imb, el

Pagina lde 1
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B 'LNES B 'LNES

DEsSAMU MUNICIPALIDAD

FORMULARIO N* U‘) ’
RENDICION DE GASTOS MENORES
Fecha Presentacion Solicitud: 2§ / 08 /2025
Actividad: REUNION TECNICA PROMOCION DE SALUD - FECHA 30/07/2025

Lugar: CENTRO DE EXTENSION UNIVERSIDAD DEL BIO BIO - CHILLAN

DATOS DEL SOLICITANTE

NOMBRE COMPLETO Guiselle Pavez Morales

RUT

PERTENECIENTE AL DEPARTAMENTO | Salud Bulnes

CALIDAD IURIDICA Planta CARGO Enc. Promocién Salud

DETALLE DE GASTOS

FECHA DESCRIPCION DEL GASTO MONTOS
4 /07/2025 Pasaje ida Chillan 51.600
v
x/07/2025 Pasaje vuelta Bulnes $1.600 \/
MONTO TOTAL RENDIDO $3.200 /

V°B® FIRMA Y TIMBRE RESPONSABLE

U

= 1
FiIRMA Y TIMBRE JEFE|DEPTO. SALUD




8.
g
e

'BELNES BIELNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

DECRETO ALCALDICIO NRO. \{ \( \F(' /

AUTORIZACION SALIDA A REUNION TECNICA Y
CEREMONIA ENTREGA DE CONVENIOS DE LOS
PLANES DE PROMOCION DE LA SALUD
MUNICIPIOS, COMUNAS,  COMUNIDADES
SALUDABLES 2025 - 2028,

BUNES 31 JUL. 2088,

VISTOS:

a)

b)

El correc electronico de fecha 25 de julic de 2025 del Sr. Cristian Ortega Morenc,
Kinesidiogo Unidad de Promocion de la Salud y Participacién Ciudadana, Depto. Salud
Pablica de la SEREMI Salud Nuble, en el cual convoca a los Encargados comunales de
Programa Promocién de la Salud a reunidn técnica que se realizard el dia miércoles 30 de
julio de 2025, desde las 09:00 3 11:00 hrs. en el Centro de Extensién de la Universidad dei
Bio-Bio, S5aldon Andrés Bello ubicado en calle 18 de septiembre N° 580 Chilldn, (Frente plaza
de armas de Chillan) y posteriormente a Ias 11:30 hrs. en el mismo lugar a la ceremonia de
entrega de convenios de los planes de promocicn de la salud municipios, comunas,
comunidades saludables 2025 - 2028,

Las Facultades que me confiere la Ley N2 18.695 Orgdnica Constitucional de Municipalidades
y sus Modificaciones.-

DECRETO:

1)

2)

Autorizase a la Srta. Guiselle Pavez Morales, Cédula de |dentidad N¢
Encargada Comunal de Promocidn de la Salud del Departamento de Salud de la 1.
Municipalidad de Bulnes, para asistir a reunidn técnica el dia miércoles 30 de julic de 2025,
en horario de 09:00 a 11:00 hrs. v posteriormente a las 11:30 hrs. a la ceremonia de entrega
de convenios de los planes de promocién de la salud municipios, comunas, comunidades
saludables 2025 - 2028, en el Centro de Extensién de la Universidad del Bio-Bio, 5alén
Andrés Bello ubicado en calle 18 de septiembre N°® 580 Chiltédn, (Frente plaza de armas de
Chillan}.

Imputese el gasto de pasajes y viatico al 40%, si corresponde, al presupuesto vigente del
Departamento de Salud Municipal de Bulnes.

ANOTESE, COMUNIQUESE, REGISTRESE Y ARCHIVESE.

r Mlnicipal

f}mawe"

DQistnibucion; Arch. Partes, DESAMU RRHH

Carles Patacios %60, Buines, Nubic
desamu@imb. ¢l
wWWw . lmb, o}

Paginaldel



26/8/25, 13:33 share.png

Comprobante de Transferencia

Monto $3.200

Mensaje Devolucion
gastos

Destinatario

Nombre Guiselle Paz
Pavez

RUT

Banco

Cuenta cuenta vista—
A

Cuenta de

origen

Cuenta Cuenta Pro

Fecha y hora 26/08/2025
13:32:26 Z)

N° de operacion 7085636

https:i/mail.googIe.com/mafl.’u/Ol?tab=rm&ogbi#inboxlFMfcngcpTwathDthPWMLjvavaW?projector=1



B LNES

DESAMU

Formulario Nro. u 26 AGD 2025 e
Rendicién gastos menores Bi:’iﬂ,'\ L NES

Fecha Solicitud: 25!'0%/6 MUNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

RUT

l}\d«mlp Covs €.

I‘<_J\“" e — s

Perteneciente a la Direccion o Departamento de {pt()l@l

Calidad Juridica

(e Cargo G daroc

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacidn

Fecha Cometido lcl 0 '25

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcion breve cometido

Ch (10&{\ "'QQKQQSL racadl lenupa %

E-ﬁ‘\f\%os RS ~ \)1&0— <9 PQ«Q)IQ\QJ \Q(\»PQ LQ!

Marcar con una X segun corresponda
z DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA

RENDICION DE GA

STOS POR CAJA CHICA (si a usted le entregaron fondos y desea rendir)

DETALLE GASTOS

N° Fecha
Documento Documento

Descripcion del Gasto

Mon
(Especificar el gasto efectuado) to$

/4- 3-28

QQ,Q_\Q 500, = /

24-08 -2¢

PQQ.\& 43 200 .2/

24-03-25

?Q_Q_,\}L- 92000 .:/

Y-

g el

2N-0%

3?@&')& Fso- =/

i i

r"‘“h""“"\:‘_
V.B.
DEPIL 8541 U
L. MUNI CfPAf l{‘f} ) [)p Bl Nee |
)
4

JEFE

Firma So

V°B° Firma y Timbre Director

licitante
Responsable

dota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el doc

istacionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.

umento rendido valido, firmado y timbrado p\W\Director/jefatura correspondiente. En caso de rendicidn peajes,
v




BELNES BILNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

MEMORANDUM INTERNO N2 694

DE : Directora Cesfam Santa Clara

A : Ricardo Cartes Echeverria.
Chofer - guxiliar

MAT. :Traslado de usuarios.

Santa Clara, 20 agosto de 2025.

Estimado, solicito viajar a la ciudad de Antuco motivo trasiado de funcionarios y usuarios
por actividad Vida Sana del Cesfam Santa Clara en furgon patente kjxp81 el dia 24 de agosto
2025, desde las 07:30 horas en adelante la hora de Hegada sera anotada en el libro de
asistencia y bitacora correspondiente.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

143 CONTRERAS RIQUELME
ora Cesfam Santa Clara

ECR/magc
Distribucidn:

La indicada
Archivo Cesfam.



BIELNES BELNES

MUNICIPALIDAD

DESAMU
MEMORANDUM INTERNO N2 689
DE : Directora Cesfam Santa Clara
A . Ricardo Cartes Echeverrria

Chofer- Auxiliar
MAT. :Traslado de usuario.

Santa Clara, 18 agosto de 2025.

Estimado, solicito viajar a 2 ciudad de Chilldn motivo traslado de pacientes del Cecosf
Tres Esquinas y Cesfam Santa Clara a Centro médico Medyrem furgon patente kjxp81 el dia 19
de agosto 2025, desde las 14:15 horas en adelante la hora de llegada serd anotada en el libro
de asistencia y bitdcora correspondiente.

Sin otro particular, atentamente a usted.,

ECR/magc
Distribucidn:

La indicada
Archivo Cesfam.



29/8/25, 9:16 share.png

- Comprobante de Transferencia

Monto $8.200

Mensaje Devolucion de

gastos peajes

Destinatario

Nombre Ricardo Andres
Cartes

RUT

Banco

Cuenta Cuenta CorrienTa

Cuenta de

origen

Cuenta Cuenta Pro

Fechay hora 29/08/2025
09:12:46 °

—
AR, L

N° de operacion 7087147

https:llmail.google.comlmaiIIulO!?tab=rm&ogbI#inbox/FMfcngcpTMSQMxpcBhICanNTRSMQb?projector=1



BI'LNES

DESAMU

Formulario Nro. 1< ~,

e ‘ILNES
Rendicion gastos menores B}E

Fecha Solicitud:__{.& - OB - P ] M

UNICIPALIDAD

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

Nombre completo

RUT

Perteneciente a la Direccidn o Departamento de

Cdoacdo Cashlly Chaves

Calidad Juridica

Tondoe e | Cordadror

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacion

Fecha Cometido

27-08-25

Ciudad/Lugar Cometido

Descripcion breve cometido

Marcar con una X segun corresponda

¥ DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA

RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA (si a usted le entregaron fondos y desea rendir)

DETALLE GASTOS

Nﬂ

Documento Documento

Fecha

Descripcion del Gasto
(Especificar el gasto efectuado)

Monto $

M6 | 13/0%5

2 copias  Uaves Tocmacion,
CESFAM

A CCO

pr

MONTO TOTAL REND

Ql"’\

' N nt o1 >
/Firma Solicitante ¥'8 F'"t;a yi ;kb;e

3

esp le

ITector

ota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar el documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/jefa
itacionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.

rra correspondiente. En caso de rendicién peajes,




29/8/25, 9:17 share.png

—_—

Comprobante de Transferencia

Monto $3.000

Mensaje Devolucin gastos

Destinatario

Nombre Eduardo Ernesto
Castillo

RUT

Banco

Cuenta Cﬂéaai\_/iéié

Cuenta de

origen -

Cuenta Cuenta Pro

Fecha y hora £Irvo/eved

era
oy el A

09:14:32 1)
N° de operacidn 7091156

’r,_..‘“,aﬁ‘

https:.’/mail.google.com/mait/ulo.f‘?tab=rm&ogbl#inbofoMfcngcpTMSQMxanDtdwsHVkJPmKTg?projector=1



Formulario Nro. /3 -

B%LNES Rendicion gastos menores BELNES

DESAMU Fecha Solicitud: 25 - © 8. LotN - MUNICTRALIRATS

DATOS FUNCIONARIO SOLICITANTE

RODRIGO ALEXI CANCINO MELO

Nombre completo

RUT

Perteneciente a la Direccién o Departamento de

o PLANTA CHOFER
Calidad Juridica Cargo

Nro. Cometido/Viatico/Autorizacién Fecha Cometido

Ciudad/Lugar Cometido

oo : GASTO DE REVISION TECNICA
Descripcidn breve cometido

Marcar con una X segun corresponda

DEVOLUCION DE GASTOS POR CAJA CHICA

7( ~ |REN DICION DE GASTOS POR CAJA CHICA (si a usted le entregaron fondos y desea rendir)
DETALLE GASTOS
o F h . .’
N echa Des.c‘rlpcmn del Gasto —
Documento Documento (Especificar el gasto efectuado)

£3-06828 Qdc‘/c’a‘-uhﬂow.. oAb LPKY e 4// gxa

MONTO TOTAL RENDIDO $ /Z Hfo ._

i

/ ; " 3
Firmajaicita te /ﬂj :)I;’Dlrictor

. ¥ . ' ny. . =
Nota: Por cada gasto debe adjuntar y pegar é documento rendido valido, firmado y timbrado por Director/jefatura correspondiente. En caso de rendicién peajes,
estacionamiento y otros similares de honorarios deben adjuntar el cometido informado.




B. LNES BLNES

DESAMU MUNICIPALIDAD

Formulario Nro.

Solicitud de Autorizacién
Fondo

Fecha Solicitud: /5 OB LoLA

DATOS FUNCIONARIO PARA QUIEN SE SOLICITA EL FONDO
Nombre completo FRANCISCO CARRASCO /™ Jaduog ¢ ow wp . elo
RUT
Perteneciente a la Direccidn de
Calidad Juridica PLAZO F1JO
Cargo CHOFER

Marcar con una X segun corresponda

\/> |FONDOS A RENDIR (otorgado por unica vez y para un fin o actividad especifica)

' FONDOS PARA GASTOS MENORES (Renovable segun periodicidad)

FONDOS A RENDIR
Nombre de la Actividad u objetivo del fondo:

Decreto Alcaldicio que aprueba el programa/actividad:
Detalle del gasto F{Ea};\sﬁcq oot o CARMILILL . YA nDre
GuMbp| | q (0B LonT

!

Monto Solicitado $ XLo.coo | |Monto Autorizado $ 3000
Plazo de ejecucién del Gasto |Desde: /> /08 /& °  Hasta: 2.5 [/ OB JAL
Cuenta de imputacion segin programa

FONDOS PARA GASTOS MENORES (Cajas Chicas)
Nombre de la caja chica a llevar:

Detalle del gasto a financiar con esta Caja Chica:

Periodo cada cuento solicitara el monto

Monto Solicitado por periodo |$ 'f’)@-- ©Q0  |Monto Autorizado por periodo $30. o __
Plazo de ejecucién del Gasto |Desde: / / Hasta: v /

Cuenta de imputaci6n segun programa '\\ .;}'j
/4
FIRMA DE RESPON /E FONDO FlJO
ANDREA OTAROLA OTAROLA
’ v
{550 %w
- :

r.,/ )

EM 2 53/ @/La@tﬁ\x.



13/8/25, 10:36

" 10:30

PHOTO-2025-08-13-10-30-37.jpg

1 < @§

- Comprobante de Transferencia |

Monto $30.000

Mensaje Pendiente
rendicin revisin
tcnica

Destinatario

Nombre Francisco
Eduardo
Carrasco

RUT

Banco

Cuenta e

Cuenta de

origen

Cuenta

Fechay hora 13/08/2025
10:29:49 Z)

N°® de operacién 7056446 e

R e Ty

https:.f.fmaii.google.comlmaiI/u/Gl?tab=rm&ogbI#inbox/FMfcngcpKdTVbKKdtQquchrQsCFtB?projector=1

mnm



I. MUNICIPALIDAD DE BULNES Fecha 01/09/2025
AREA SALUD Hora 10:10:40
TRASPASO
Comprobante | 62 Fecha 01/09/2025
Rut Nombre JHASSNA ANDREA OTAROLA OTARQLA
Departamento T Centro Costo
Tipo Doc. RENDICION. Numero Doc. |8
Glosa RENDICION FONDQ FIJO AGOSTQ 2025
Banco Banco Estado-Presupuesto |FechaCheque [ /7/
Decreto pago N° Egreso
DETALLE DEL COMPROBANTE
Codige Cuenta Descripcion Debe Haber
215-22-12-002-000-000 | Gastos Menores 107,130
532-12-00-000-000-000 | Otros Gastos en Bienes y Servicios de Consumo 107,130
215-22-12-002-000-000 | Gastos Menores 107,130
114-43-00-000-000-000 | Anticipos a Rendir Cuenta 107,130
Total | 214,260 | 214,260 ]




£] Bancosiade

LIQUIDACION DE PAGO

IJLUSTRE MUNICIPALIDAD DE BULNES 03-09-2025 11:57:52
Empresa / Institucion pagadora Fecha Liquidacion
Jh Andrea Otarola Otarola |
Nombre Beneficiario Rut Benerngiarmg __
] $107.130 ]
Identificador de Pago Total Liguido a pagar

EL TOTAL LIQUIDO A PAGAR HA SIDO CANCELADO DE ACUERDO A LA MODALIDAD DE PAGO INFORMADO

Abono en Chequera 885996986 BANCOESTADO 03-09-2025
Electrénica / Cuenta
Vista
Modalidad de Pago Numerc de cperacién Banco Sucursal de pago Fecha de Cobro

DETALLE DEL PAGO




